L’HOPITAL PUBLIC VICTIME 
DES INJONCTIONS PARADOXAL ES 


Dans un contexte marque par I’application de la loi HPST (Hopital, patients, sante 
et territoires), les fortes tensions qui secouent I’hopital public ne sont pas dues 
uniquement au sentiment de perte lie aux restrictions budgetaires, aux suppressions 
de personnels soignants et aux difficultes d'assumer les soins qui en decoulent. 
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P our une bonne part, la crise iden- 
titaire que traverse l’hopital 
public est vecue comme une 
quete de sens, face a des evenements 
imposes de l’exterieur qui entrent en 
conflit les uns avec les autres, et indui- 
sent une desorientation commune a tous 
les niveaux. II y a longtemps que l’hopital 
public se trouvait enserre dans un tissu 
d’oppositions mais qui, pour le moins, 
etaient clairement identifiees. II s’agissait 
des couples antinomiques dont tout le 
monde se plaisait a vanter la complemen- 
tarity ; secteur public versus secteur 
prive commercial, objectif desinteresse 
contre but lucratif affiche, activite lourde, 
pointue et dispendieuse contre activite 
standardisee, reglee et peu couteuse. S’y 
ajoutait au sein des hopitaux universitai- 
res une difficulty certaine a faire coexis- 
ter l’activite hospitaliere proprement 
dite, dispensatrice de soins, et l’activite 
universitaire mobilisant des ressources 
pour l’apprentissage, la formation et la 
recherche clinique. Les missions de ser- 
vice public assignees aux centres hospita- 
llers universitaires (recherche, enseigne- 
ment, permanence des soins, prises en 
charge derogatoires, urgences) pesaient, 
certes, sur les finances de l’hopital public, 
mais, moyennant quelques enveloppes 
specifiques octroyees par l’Etat, la vie se 
poursuivait paisiblement dans le creuset 
des oppositions traditionnelles. 
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Exigence de productivite 

La tarification a l’activite se substituant 
au budget global, pour repondre aux cri- 
tiques de faible productivity de l’hopital 
public compare au secteur liberal, a 
ouvert une premiere breche dans cette 
quietude relative. Bien que les tarifs 
entre le prive et le public ne soient pas 
encore alignes, l’hopital s’est vu intimer 
l’ordre de retablir a tout prix les equili- 
bres financiers. Le dispositif a ete conso- 
lide par la mise en place de recentes 
regies qui resultent de la loi HPST et qui, 
bouleversant les oppositions classiques, 
introduisent des contradictions nouvel- 
les, vecues comme autant d’injonctions 
paradoxales. 

On peut egrener la longue chaine des 
paradoxes comme un chapelet de miseri- 
corde. Paradoxe premier que celui du sta- 
tut juridique de l’hopital public (personne 
morale de droit public dote de l’auto- 
nomie administrative et financiere et 
dont l’objet n’est ni industriel ni commer- 
cial) confronte aux regies de fonctionne- 
ment edictees par la loi qui lui conferent 
les attributs d’une entreprise. Contradic- 
tion egalement dans le double aspect 
contractuel et hierarchique des liens 
directs qui unissent le pole d’activite 
hospitalier, le directeur d’etablissement, 
l’agence regionale de sante et le gouver- 
nement. Enfin, l’expression « hopital 


public » ne releve-t-elle pas d’ores et deja 
de l’oxymore ? En ce sens que, fortement 
invite a instituer des partenariats avec le 
secteur prive dans le cadre de groupe- 
ments d’interet economique, l’hopital se 
voit dessaisi de sa mission, naguere speci- 
fique, de service public hospitalier. Au vu 
de ces nouvelles dispositions, il n’est pas 
outrancier d’affirmer que se met en place 
un double processus contradictoire de 
privatisation et de nationalisation a tra- 
vers un renforcement du controle de 
l’Etat. 

Obligation de resultats 

Cette rupture institutionnelle radicale 
survient dans un contexte medical et 
societal qui a connu des mutations rapi- 
des. Le contexte societal est marque d’un 
double deni, celui de la mort, vecue 
desormais comme un scandale quel que 
soit l’age, et celui du handicap. Dans ce 
refus, on sent poindre l’obligation de 
resultats dont la violence peut etre decu- 
plee par l’oubli medical de la personne 
derriere le malade, dans l’ambiance glo- 
bale d’une expertise conquerante et tou- 
jours plus technodependante qui recher- 
che la performance dans les domaines 
diagnostique et therapeutique. 

Exigences societales et progres medical 
sont les facteurs d’un changement de 
paradigme dont le ressort ultime est 
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l’emergence de la notion de chronicite. 
Desormais, on parvient a vivre avec un 
cancer traite, mais on n’en guerit jamais 
definitivement, ne serait-ce qu’en raison 
de la necessity d’une surveillance de lon- 
gue duree. Le developpement explosif des 
maladies chroniques, asthme, diabete, 
pathologies degeneratives du vieillisse- 
ment prolonge, conduit a effacer imposi- 
tion traditionnelle entre soins curatifs qui 
assurent la guerison et soins palliatifs des- 
tines a adoucir une fin proche et certaine. 
La chronicite a cree un objectif therapeu- 
tique hybride, celui de la recherche d’une 
vie ou d’une survie de qualite. Le progres 
medical a engendre la complexity des 
etats pathologiques qui combine chez un 
meme patient plusieurs maladies, suscep- 
tibles de se decompenser chacune pour 
son propre compte, entrainant alors une 
veritable cascade de defaillances qui 
temoigne d’une extreme vulnerability. 

Exigences d’efficience 

Ce versant sombre des avancees medi- 
cales (chronicite, complexite, vulnerabi- 
lity) et la demande amplifiee, parfois 
exorbitante, du corps social se heurtent 
aux nouvelles regies du jeu de la loi HPST 
et engendrent, chez les soignants, un 
sentiment d’incomprehension, pour ne 
pas dire de desesperance, en raison 
meme de l’aspect contradictoire des 
injonctions et de l’impuissance a conci- 
lier les inconciliables. Mis a l’ecart de 
l’elaboration de la loi, le personnel soi- 
gnant hospitalier, toutes categories 
confondues, est la cible d’une exhorta- 
tion permanente a la productivity et a la 
competitivite alors que des coupes Clai- 
res sont effectuees dans les moyens et 
les effectifs. En outre, la dereglementa- 
tion concurrentielle s’accompagne d’une 
sur-reglementation tatillonne et, a bien 
des egards, paralysante, sous la forme de 
protocoles, procedures, certifications, 
validations, evaluations multiples... Une 
novlangue phraseologique exerce sa 
tyrannie incantatoire composee de ter- 
mes dont le plus redoutable et le plus dif- 
fuse est « l’efficience », concept galvaude 


dans lequel on en arrive a ne plus voir 
que la rentabilite, allegrement confondue 
avec le rendement, vide de sa compo- 
sante d’efficacite. Tandis que s’accentue 
le delitement des conditions de travail et 
surtout d’accueil et de temps passe 
aupres des patients, l’accent mis sur la 
qualite est ressenti comme une injonc- 
tion decalee et sans substance. Le soin, 
dans sa dimension d’ecoute et d’assis- 
tance, est rogne par les objectifs inexora- 
bles de reduction de la duree des sejours. 
La sacralisation de l’activite ambulatoire, 
presentee comme le nec plus ultra de la 
prise en charge et du confort du patient, 
n’est en realite que la figure de proue 
d’un fonctionnalisme mecanique qui ne 
dit pas son nom. 

La nouvelle gouvernance, porteuse de 
nombreux espoirs parce que vecue et 
comprise initialement comme democra- 
tic participative, n’offre plus que le 
masque grimagant d’un resserrement et 
d’un renforcement d’une autorite parta- 
gee par un nombre restreint de person- 
nes dans un rapport hierarchique. On 
comprend des lors le desarroi, le desabu- 
sement et la demotivation du personnel 
soignant hospitalier. 

Usager, entreprise, prestation 

Meme quand elles ne sont pas contra- 
dictoires, les injonctions faites a l’hopital 
public, rapprochees et confrontees, don- 
nent lieu a des collisions inquietantes. 
L’autonomie proclamee du patient, qu’il 
ne faut pas confondre avec l’absence de 
dependance physique, entretient avec 
l’efficience du systeme une relation ambi- 
gue qui aboutit a considerer le patient 
comme un usager, l’hopital comme une 
entreprise et le medecin comme un pres- 
tataire dispensateur de technicite. Dans 
les situations medicales difficiles, l’invoca- 
tion conjointe du devoir d’information, du 
principe de precaution et du respect de 
l’autonomie du patient expose au risque 
d’un desengagement de la decision medi- 
cale. Voila reunis, en toute splendeur, les 
ingredients de la deshumanisation, conse- 
quence ultime et paradoxale s’inscrivant a 


l’encontre de l’objectif declare qui est de 
soigner, au sens de prendre soin de l’au- 
tre. Dans le meme ordre d’idees, la com- 
plexity evoquee plus haut, qu’elle resulte 
d’une polypathologie chronique ou d’un 
modele bio-psycho-social de la maladie, 
expose a l’exclusion, en raison de la 
reduction de la capacity d’accueil, de 
l’exercice d’une medecine hyperspeciali- 
see et de normes therapeutiques soumi- 
ses a une caution scientifique discutable 
( evidence based medicine ) qui mecon- 
nait le patient singulier. En realite, le 
caractere de plus en plus chronique des 
maladies combine a l’hypertechnicite des 
soins et au refus des limites a l’action 
medicale aboutit a une explosion des 
couts. Ultime contradiction (!) qu’un 
recent projet de la Direction gene rale de 
l’offre de soins du ministere de la Sante 
s’efforce d’endiguer en proposant de fixer 
un quota d’activite a chaque etablisse- 
ment {Le Figaro du 25 janvier 2011), 
alors que c’est precisement le volume 
d’activite qui determine, desormais, le 
budget de l’hopital. C’est que, dans ce 
domaine incontrolable, nombreuses sont 
les derives possibles, induites ou renfor- 
cees par la tarification a l’activite. II faut 
voir dans l’injonction paradoxale la plus 
manifeste, celle qui cherche dans le meme 
temps a reduire les depenses et a augmen- 
ter les recettes, une veritable incitation a 
la trahison du serment d’Hippocrate et 
aux activites illicites. Le risque, en effet, 
est une alteration de la qualite des soins 
sous forme de diminution excessive des 
sejours, de convocations iteratives des 
patients (deux sejours sont beaucoup 
plus rentables qu’un seul sejour), et de 
developpement demesure des soins de 
suite. Plus grave encore est le risque d’une 
selection des patients pour se premunir 
des complications previsibles qui ne sont 
pas prises en compte par la classification 
des actes, ou de l’orientation de plus en 
plus marquee vers des creneaux d’activite 
a bas cout, ce qui n’est pas forcement la 
vocation de l’hopital public. 

La recherche obsedante du profit, car 
c’est bien de profit qu’il s’agit meme s’il 
est vecu, in fine, comme la condition de 
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survie d’un hopital, a des effets indesira- 
bles : gestion a court terme pour lisser les 
bilans financiers, codages « opportunis- 
tes » des actes, externalisation des taches 
hospitalieres a des plates-formes de pays 
emergents ou a des collectifs anonymes 
(centrales telephoniques au Maroc, 
interpretation des examens d’imagerie 
en Inde, frappe des courriers par des cor- 
respondants exterieurs. . .)• 

Pour une medecine « sobre » 

Au regard de ce qui apparait comme un 
vaste champ de desolation et d’expro- 
priation du sens, quelle piste de reflexion 
peut-on proposer ? 

Le changement de paradigme de la 
medecine contemporaine caracterise par 
la medicalisation de la vie entiere de tout 
individu, (et il y aurait beaucoup a dire a 
ce sujet en termes de normes et de bio- 
pouvoir) impose de reconsiderer les 
conditions memes d’exercice de la mede- 
cine clinique, notamment a l’hopital 
public. Un tournant majeur doit impera- 
tivement s’operer vers une medecine 
dite sobre, egalement partagee par tous. 
J’entends par medecine sobre une mede- 
cine consciente de ses moyens, inno- 
vante et de grande expertise qui s’atta- 
che a definir, en toute justice, ce qui est 
preferable pour chaque patient. Cette 
conception implique de reviser, sans 
doute au prix de quelques dechirements, 
les positions et les attentes respectives 
des trois acteurs de la vie medicale que 
sont le patient, le medecin et le decideur 
public gestionnaire. 


Le patient et tout patient en puissance, 
c’est-a-dire la societe entiere, doit, dans 
cet esprit, reapprendre a accepter la 
mort et le handicap, a prendre cons- 
cience des limites de la medecine et, 
somme toute, a faire le deuil d’une invul- 
nerabilite que l’arrogant progres avait pu 
laisser entrevoir. Au medecin, il revient 
de retrouver le chemin d’une clinique 
centree sur le soin, et pas seulement sur 
le traitement, et de renoncer pour une 
bonne part a l’hyperperformance tech- 
nique lorsqu’elle se revele dispendieuse 
pour la societe et peu profitable au 
patient. Quant au gestionnaire, il doit 
delaisser la rhetorique managerial qui 
entre en contradiction flagrante avec 
l’objectif primordial de l’accueil hospita- 
lier qui est une reponse a un appel a 
l’aide. On peut, certes, convenir que l’ho- 
pital est une entreprise, mais c’est avant 
tout une entreprise humaine, et non une 
entreprise industrielle ; s’il fallait absolu- 
ment qualifier l’hopital sur l’echelle des 
collectivites de travail, je dirais que l’ho- 
pital est une « manu-facture de soins » en 
ce que l’ultime ressort du soin est le geste 
de la main, quel qu’il soit, ce qui disquali- 
fy d’emblee la tentation productiviste. 

Au demeurant, c’est un constat plutot 
rejouissant que l’hopital public, comme 
microcosme social, comme miroir tendu 
a une societe en etat de mal-etre, comme 
laboratoire d’essai de nouvelles formes 
de hen, soit en attente d’un ordre de 
mobilisation generale. 

Mais il faut, parce qu’ils entretiennent 
des paradoxes, des contradictions ou des 
oxymores, rejeter les mots d’ordre fondes 


sur la competitivite, la concurrence, la 
performance, la survie ou la « remise au 
travail » comme on l’entend trop souvent 
repeter. Le travail n’est pas une necessity 
biologique, le travail n’est pas non plus le 
garant d’une dignite retrouvee, car il est 
des formes de travail degradantes. 

L’elan de renouveau de l’hopital public 
ira de pair avec une reappropriation par 
les soignants de leur outil de travail et 
d’un reinvestissement de sa finalite. Les 
indicateurs positifs, non mesurables, de 
cette orientation decisive seront le gout 
retrouve du travail bien fait, et la restau- 
ration du bon sens qui resulte d’une 
vision commune admise par tous. Il est 
necessaire pour cela que la pedagogie se 
substitue aux injonctions paradoxales 
delivrees ex cathedra. Il faut compren- 
dre, au sens premier du terme, les nou- 
veaux parametres de la condition de 
l’homme moderne et de son action sur le 
monde : il faut creuser sans relache les 
notions de complexity, de vulnerabilite, 
d’autonomie, d’incertitude, de precau- 
tion, d’efficience, de gouvernance. . . 

Dans l’immediat, les deux moteurs de 
l’hopital public, le medical et le gestion- 
naire, n’offrent pas de perspective de 
transformation, ni meme de conver- 
gence. Chacun est enferme dans sa 
logique, l’hypertechnicite performante 
pour l’un, la gestion concurrentielle pour 
l’autre. Il n’est pas interdit de penser, 
toutefois, que « la ou est le danger croit 
aussi ce qui sauve » (Hoderlin) . • 


A. Masquelet declare n’avoir aucun conflit d’interets. 
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